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Uvod: Krhkost je definirana kot ekstremna ranljivost na endogene in eksogene dejavnike, 
katerim so starostniki izpostavljeni, kar predstavlja večje tveganje za negativne zdravstvene 
izide. Prevalenca krhkosti se pri samostojnih starostnikih nad 65 let giblje okrog 7%, pri 
starejših pa je ta procent višji. Kot posledica krhkosti je prepoznano povečano tveganje za 
padce, povečana potreba po podpori pri dnevnih življenjskih in instrumentalnih aktivnostih 
ter povečana umrljivost, zato je izrednega pomena njeno zgodnje odkrivanje. Namen: 
Namen diplomskega dela je predstaviti krhkost pri starostnikih in vlogo medicinske sestre 
pri njihovi obravnavi. Metode dela: V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna 
metoda dela s pregledom strokovne in znanstvene literature s področja zdravstvene nege ter 
krhkosti pri starostnikih. Iskanje je potekalo v slovenskem in angleškem jeziku s pomočjo 
podatkovnih baz: COBISS, CINAHL in Medline. Rezultati: Pri preprečevanju krhkosti in 
pri ponovni vzpostavitvi ravnovesja je ključnega pomena zdrav življenjski slog; zdrava in 
uravnotežena prehrana v kombinaciji z redno dnevno aktivnostjo. Medicinska sestra ima 
pomembno vlogo pri primarni preventivni dejavnosti, da s svojim znanjem osvešča ljudi o 
možnostih preprečevanja krhkosti. S pomočjo ocenjevalnih orodij si medicinska sestra 
pomaga pri odkrivanju krhkosti pri starostnikih. Razprava in zaključek: Zaradi 
naraščajočega števila starostnikov lahko v prihodnje pričakujemo vedno več zdravstvenih 
izzivov na področju gerontologije, kot tudi povečevanja števila krhkih starostnikov. Krhkost 
ni stanje, ki nujno vodi v propad človeka, vendar jo lahko ob pravilnih ukrepih preprečimo 
ali celo odpravimo. Na področju krhkosti pri starejših bo potrebno poglobljeno raziskovanje 
in razvijanje pripomočkov, ki bodo v pomoč zdravstvenemu osebju ter splošni populaciji, 
ter povečati osveščenost ljudi.  




Introduction: Frailty is defined as a syndrome of physiological decline in late life, which 
confers extreme vulnerability to stressors and increases the risk of a range of adverse health 
outcomes. The prevalence of frailty among independently living adults up to 65 years ranges 
about 7%, at higher age the percent is higher. The outcomes of frailty are defined as increased 
incidence of falls, increased need for activity of daily living and instrumental activity of 
daily living support and a great increase in mortality. For this reason is so important to 
identify frailty as soon as posible. Purpose: Purpose of this diploma work is to introduce the 
sindrom of frailty in elderly adults and manegement of nurses in their treatment. Methods: 
The diploma work was written using a descriptive method with a review of domestic and 
foreign literature from field of nursing and frail elderly. We have researched databases 
named COBISS, CINAHL with Full Text and Medline. Results: Prevention of frailty is 
possible and is the key of keeping good physical balance. The most important thing is healthy 
lifestyle, including healthy and balanced nutrition combinated with regularly daily excercise. 
An important role of nurse and her responsibility is to provide education to the elderly and 
their family in primary care. She has knowledge and power to do that. Screening tools help 
her identify elderly with risk of becoming frail. Discussion and conclusion: Because of 
increasing number of elderly, we can expect more and more health care issues related to 
gerontology in future, as well as rising number of frail elderly. Frailty is not the state, that 
necessarily lead to death, but can be prevented or dismissed with the right combination of 
steps. Because of that, we need to continue to research and implement new tools for 
screening frail elderly. That will help health care workers, frail elderly and his family and 
general population to spread the knowledge of frailty around the world. 
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Tako kot v svetu, se tudi v Sloveniji srečujemo z demografskim staranjem prebivalstva, saj 
se življenjska doba podaljšuje (Mušič, Gabrovec, 2018). Število starejših od 65 let 
predstavlja skoraj petino vsega prebivalstva Slovenije in znaša 19,7 %, medtem ko delež 
starejših od 80 let predstavlja 5,3 % vsega prebivalstva (SURS, 2018). Skela-Savič (2017) 
ugotavlja, da v Evropi velja mnenje, da se bo do leta 2060 število starostnikov nad 65 let 
podvojilo in naraslo na 151 milijonov prebivalcev, še posebno v državah v razvoju (Rashmi 
et al., 2016). S staranjem namreč človeški organizem fizično upada, kar lahko privede do 
nenadnih sprememb zdravstvenega stanja. Starostniki so zaradi tega bolj dovzetni za bolezni 
in okužbe, kar posledično lahko privede do pojava krhkosti (Skela-Savič, 2017). 
1.1 Teoretična izhodišča 
Ena od značilnosti staranja je tudi krhkost (Razjouyan et al., 2018). Svetovna zdravstvena 
organizacija (WHO, 2015) navaja, da je krhkost definirana kot ekstremna ranljivost na 
endogene in eksogene dejavnike, katerim so starostniki izpostavljeni in zato predstavljajo 
večje tveganje za negativne zdravstvene izide. Staranje povezujemo s pričakovanimi 
spremembami v funkcioniranju človeškega telesa, kot so izguba elastičnosti mišic, kostne 
gostote ter slabšanje vida in sluha. Prav tako pa so starostniki bolj nagnjeni h kroničnim 
boleznim, kot so visok krvni tlak in ostale bolezni srca in žilja (Heath, Phair, 2011). Krhkost 
povezujemo s procesom staranja in predstavlja predstopnjo nezmožnosti. Biološki sindrom 
krhkosti je definiran kot stanje ranljivosti zaradi progresivnega kopičenja fizičnega upada in 
pridržanimi zmožnostmi celotnega telesnega sistema (Ilinca et al., 2015).  
Povečano tveganje za padce, povečana potreba po podpori pri dnevnih življenjskih 
aktivnostih in dnevnih instrumentalnih aktivnostih, pogostejša hospitalizacija in 
institucionalizacija ter povečana umrljivost so prepoznane kot posledica krhkosti 
(McCullers, 2009). Med dnevne aktivnosti uvrščamo umivanje, oblačenje, hranjenje, 
zmožnost zadrževanja urina in blata ter samostojnost pri odvajanju, izločanju in 
premeščanju. Parametre ocenjujemo s pomočjo Katzovega indeksa samostojnosti izvajanja 
dnevnih aktivnosti. Posamezniki so na podlagi samostojnosti pri izvajanju teh šestih funkcij 
ocenjeni z ja/ne. Seštevek 6 točk ponazarja, da je pacient popolnoma samostojen in 
funkcionalen, 4 točke predstavljajo delno odvisnost, 2 točki ali manj pa hudo funkcionalno 
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oviranost (Shelkey, Wallace, 1999). Instrumentalne dnevne aktivnosti pa ocenjujemo s 
pomočjo Lawtonove lestvice instrumentalnih dnevnih aktivnosti. Mednje uvrščamo bolj 
kompleksne naloge kot so uporaba telefona, nakupovanje, priprava hrane, gospodinjska 
opravila, pranje, uporaba transporta, odgovornost glede jemanja terapije in upravljanje z 
denarjem. Za vsako aktivnost lahko pacient prejme točko, seštevek le-teh ponazarja njegovo 
funkcionalnost; 8 točk predstavlja visoko funkcionalnost in popolno samostojnost, 0 točk pa 
nizko funkcionalnost in odvisnost od pomoči drugih (Graf, 2008). 
Mušič, Gabrovec (2018) ugotavljata, da je najpogostejša fenotipska definicija krhkosti, 
katere kriteriji vključujejo telesno maso, fizično aktivnost, hitrost hoje in moč stiska zapestja, 
Strojnik et al. (2018) pa jo karakterizirajo kot nenamensko izgubo telesne teže, nizko fizično 
aktivnost, počasno hojo, izčrpanost in šibkost. 
Krhkost postaja pomemben koncept pri razumevanju zdravstvenih sprememb v starosti in 
močan kazalec posameznikovega zdravstvenega stanja in posledično njegovih potreb. 
Krhkost pri vsakem posamezniku poteka in se kaže drugače, vendar na določeni točki 
ranljivosti pod vplivom dodatnega stresorja (akutno obolenje, infekcija, padec) vodi v 
poslabšanje zdravstvenega stanja ali celo smrt (Heath, Phair, 2011). 
Dos Santos in sodelavci (2018) krhkost razdelijo na biološko, socialno in psihološko 
komponento, medtem ko Heath in Phair (2011) gledata nanjo večdimenzionalno, kot fizično, 
duhovno, socialno in psihološko predstavo vsakega posameznika. Mentalna krhkost je 
pogosto prvi znak fizične krhkosti in je največkrat opredeljena kot zmanjšano zaznavanje 
samega sebe, anksioznost, blodnjave motnje in zmedenost pa lahko kažejo na nezmožnost 
starostnika, da se prilagodi na spreminjajoče se zahteve okolja (McCullers, 2009).  
Prevalenca krhkosti pri samostojnih starostnikih nad 65 let se giblje okrog 7%, pri starejših 
nad 80 let pa procent naraste na okrog 40% (Gutiérrez-Robledo et al., 2016). Krhkost ni 
omejena zgolj na starejše ljudi, saj je v starostni skupini od 18 – 34 let krhke okoli 5 % 
populacije. Na njen razvoj vplivajo faktorji tveganja, kot so starost, ženski spol, prekomerna 
telesna teža, kardiovaskularne bolezni, osteoartritis, nizek nivo vitamina D, kajenje, izguba 
vida, kognitivna prizadetost, odvisnost pri dnevnih aktivnosti, slaba fizična zmogljivost in 
nizek mesečni dohodek (Veninšek, Gabrovec, 2018). Palmer, Onder (2018) ugotavljata, da 
krhkost ni neizogibna posledica multimorbidnosti, saj je samo 16 % multimorbidnih 
pacientov tudi krhkih, med krhkimi starostniki pa je 72 % multimorbidnih, 2 % pa ne. 
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Ključni kazalec uspešnega staranja je preventiva krhkosti, prav tako kot je ocena fizičnega 
stanja ključnega pomena za odkrivanje sindroma krhkosti pri starejših (Chang, Lin, 2016).   
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je predstaviti krhkost pri starostnikih in vlogo medicinske sestre 
pri njihovi obravnavi. 
Cilja diplomskega dela sta: 
1. predstaviti orodja za odkrivanje krhkosti pri starostnikih; 
2. predstaviti strategije za preprečevanje krhkosti starostnikov in vlogo medicinske sestre. 
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3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s pregledom strokovne in znanstvene literature 
s področja zdravstvene nege ter krhkosti pri starostnikih. Literaturo smo zbirali s pomočjo 
kooperativne bibliografske baze COBISS, kjer smo uporabili naslednje ključne besede: 
krhkost, starostnik, medicinska sestra, preprečevanje in ocenjevalno orodje. Zbiranje 
literature je potekalo tudi v podatkovnih bazah CINAHL in Medline, kjer so bile uporabljene 
ključne besede v angleškem jeziku: frailty, elderly, nurse, prevention in screening tool.  
Z vsemi ključnimi besedami hkrati in logičnimi operatorji AND oziroma OR smo dobili 781 
zadetkov. Tematsko relevantnih je bilo 24 člankov, ki smo jih uporabili za našo raziskavo. 
Uporabljeni so bili članki v slovenskem in angleškem jeziku, ki so v celoti dostopni preko 
spleta. Starostne omejitve ni bilo, saj nas je zanimalo, kdaj se je začela obravnava krhkosti 
pojavljati. Poudarek je bil na novejši literaturi. Izključeni so bili podvojeni članki, članki, ki 





Pojem krhkosti v povezavi s starostniki pred letom 1980 le redko zasledimo. Prvič je bil 
uporabljen leta 1990 v reviji Journal of the American Geriatrics Society s strani neznanega 
avtorja, pred tem pa so bili v uporabi izrazi kot so kronično bolni, izčrpani, prizadeti, 
invalidni ali funkcionalno odvisni starostniki. Krhki pacienti so veljali za negotove, 
funkcionalno šibke in pomoči potrebne, vendar konkretne definicije ni bilo. Začetki 
definicije so vključevali starostnike nad 75 let, ki so bili ranljivi zaradi fizičnih ali mentalnih 
oviranosti, vključeni v geriatrične programe ali institucije ter tiste, ki so potrebovali pomoč 
pri dnevnih življenjskih aktivnostih. Razvoj je šel naprej in znanstveniki so skozi leta razvili 
več ogrodij za definiranje krhkosti in posledično več ocenjevalnih orodij za njeno 
ugotavljanje (Hogan et al., 2003). 
4.1 Orodja za odkrivanje krhkosti pri starostnikih 
Klinična lestvica krhkosti – Clinical Frailty Scale (CFS) je 9 stopenjska lestvica za 
ocenjevanje krhkosti. Je hitra, preprosta in enostavna za uporabo v urgentnih situacijah 
(Conroy, Parker, 2017). Sodi med orodja, ki posameznika na podlagi njegove zdravstvene 
Slika 1: Clinical Frailty Scale (vir: Canadian Study on Health & Aging, 2008) 
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preteklost ter zdravnikove presoje in znanja, uvrstijo v določeno kategorijo (Slika 1) 
(Vergara et al., 2016). Zdravnik na podlagi preprostih kliničnih opisov poda mnenje o 
ranljivosti pacienta, njegovem tveganju za smrt ali vstop v institucionalno oskrbo. Stopnja 1 
ponazarja krepkega in zdravega starostnika, stopnja 7 pa močno krhkega posameznika, ki je 
funkcionalno popolnoma odvisen od drugih (Rockwood et al., 2005). V Kanadski raziskavi 
o zdravju in staranju (2008) so dodali še dve stopnji in sicer izredno krhkega starostnika in 
terminalno bolnega (Geriatric medicine Research, n.d.). Evropsko partnerstvo za inovacije 
za aktivno in zdravo staranje (EIP AHA, n.d.) pa je izdalo podobno lestvico, ki ima pet 
stopenj in posameznika umesti med ranljive do zelo krhke (Priloga A, Slika A1).  
Celostna ocena starostnika – Comprehensive geriatric assessment (CGA) s svojo strukturo 
ponuja znanstveno dokazano, holistično obravnavo pacienta, kar predstavlja ključen pomen 
pri izboljšanju izidov krhkih starostnikov na zdravstvenem in psihološkem področju, 
funkcionalnih zmožnostih, socialnih okoliščinah in okolju v katerem biva. CGA zaradi 
svojega pristopa omogoča boljše zdravstvene izide posameznika kot tudi izboljševanje 
zdravstvenih storitev. Zato bi bilo potrebno, da bi CGA vključili v proces obravnave 
pacientov, kar bi zahtevalo sodelovanje celotnega zdravstvenega tima (doktorjev, 
medicinskih sester, terapevtov idr.) in spodbudilo razvijanje njihovega izpopolnjevanja in 
kompetenc (Conroy, Parker, 2017).  
Tabela 1: Celostna ocena starostnika (CGA) (povzeto po: Balducci, 2010) 
PODROČJE OCENJEVANJE 
Funkcioniranje - Osebni nastop 
- Dnevne življenjske aktivnosti 
- Instrumentalne življenjske aktivnosti 
- Hobiji  
Morbidnost - Število bolezni 
- Resnost obolenj 
Prisotnost geriatričnih 
sindromov 
- Demenca, depresija, delirij, vrtoglavica, padci, neglekt, izguba teže, 
kontrakture sklepov, zlorabe 
Socialna podpora - Bivalne okoliščine 
- Prisotnost in zanesljivost negovalca 
- Finančni dohodek 
Prehrana - Prehrambni status 
- Prehrambno tveganje (obroki, dostop do hrane, itd.) 
Polifarmacija - Število zdravil 
- Tveganje za interakcije zdravil 
CGA vključuje korake, s pomočjo katerih oblikujemo plan ter z usmerjenimi intervencijami 
poskrbimo za izboljšanje zdravja in dobrega počutja starostnika, njegovih svojcev in 
negovalcev. CGA jih postavi v središče interdisciplinarnega tima, nato pa na individualni 
8 
ravni skupaj aktivno oblikujejo načrt dela, pri katerem se dotaknejo posameznikovega 
fizičnega, funkcionalnega, socialnega, okoliškega, psihološkega in zdravstvenega stanja 
(Tabela 1) ter skupaj definirajo dosegljive cilje. Dokazi kažejo, da CGA vpliva na 
zmanjševanje smrtnosti in izboljševanje samostojnosti starostnikov, predstavlja pa tudi 
pomembno vlogo pri odkrivanju pred krhkih posameznikov in zmanjševanju vpliva krhkosti 
(BGS, 2019). Po naših informacijah lestvica ni prevedena v slovenski jezik, pri prevodu smo 
si pomagali z angleško-slovenskim slovarjem. Originalni dokument se nahaja v Prilogi A, 
Tabela A1.  
Fenotip krhkosti – Frailty Phenotype (FP) vključuje meritve s katerimi paciente glede na 
število točk uvrstimo v 3 kategorije. Kriteriji za ocenjevanje so izčrpanost, zmanjšana poraba 
energije (neaktivnost), zmanjšana moč stiska dlani (šibkost), zmanjšana hitrost hoje 
(počasnost) in nenamerna izguba telesne teže (Tabela 2). Če je kje zaznan odmik od 
normalnega stanja, dodelimo 1 točko. Če je skupni seštevek točk 0, pacienta smatramo kot 
zdravega in čilega, od 1 do 2 točki obravnavamo kot predstopnjo krhkosti, seštevek 3 ali več 
točk pa opozarja, da je pacient krhek. Ta skala omogoča pristojno diagnozo krhkosti, ki bi 
jo zdravstveni delavci lahko vključili v osnovni plan zdravstvene nege (Fried et al., 2001; 
Gibson, Crowe, 2018; McCullers, 2009; Razjouyan et al., 2018). Po naših informacijah 
lestvica ni prevedena v slovenski jezik, pri prevodu smo si pomagali z angleško-slovenskim 
slovarjem. Originalni dokument se nahaja v Prilogi A, Slika A3.  
FP pokriva samo pet področji, izključuje pa mnogo drugih spremenljivk, ki so pomembna 
pri krhkosti, kot so na primer spoznavanje, razpoloženje, socialna podpora in samoocena 
zdravja (Jaroch, Kędziora-Kornatowska, 2014). Zaradi teh in drugih diagnostičnih omejitev 
je nepraktičen v preobremenjenih ordinacijah, ni namenjen ocenjevanju pacientov izven 
institucije, ni občutljiv za psihosocialne spremembe in slabo zaznava pomembno področje 
miselnih zmožnosti posameznikov. V izogib omejitvam, ki jih FP ima, so znanstveniki 
iznašli nosljive senzorje, s katerimi lahko nadzorujejo gibanje posameznikov na povsem 
izvedljiv, dostopen in zanesljiv način. Senzorji so zelo praktični, enostavni za uporabo in ne 
ovirajo dnevnih aktivnosti posameznikov v bolnišnici ali izven nje. Izumili so senzorje za 
merjenje funkcij zgornjih okončin, senzorje za zaznavanje pozicije telesa (hoje, stanja, 
sedenja, ležanja in njihovih sprememb – iz sedenja v stojo, iz stoje v sedenje), načina hoje 
(dolžine koraka, hitrosti in ritma hoje), stopnje dnevne aktivnosti (sedenja, od lažjih do 
zmerno-intenzivnih obremenitev) in spanja. Strokovnjaki so dokazali, da so rezultati, ki so 
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jih s pomočjo senzorjev pridobili, dobri pokazatelji poteka krhkosti in same umestitve 
starostnikov v skupine (vitalne, pred krhke, krhke). Dovolj bi bilo, da bi spremljali pacienta 
dva dni. Zanimivo se zdi, da je že samo število korakov pomemben pokazatelj razvoja 
krhkosti, vendar bi bile za boljše utemeljitve pomembne napredne študije (Razjouyan et al., 
2018). 
Tabela 2: Fenotip krhkosti (FP) (povzeto po: Fried et al., 2001) 
KRITERIJI KRHKOSTI PRISOTNOST ODSOTNOST 
Slaba moč prijema 
Če je povprečje 3 poskusov dominantne roke: 
Moški:  
- ≤ 29 kg za ITM ≤ 24 
- ≤ 30 kg za ITM 24,1 - 26 
- ≤ 30 kg za ITM 26,1 - 28 
- ≤ 32 kg za ITM > 28 
Ženske: 
- ≤ 17 kg za ITM ≤ 23 
- ≤ 17,3 kg za ITM 23,1 - 26 
- ≤ 18 kg za ITM 26,1 - 29 
- ≤ 21 kg za ITM > 29 
  
Upočasnjena hitrost hoje 
Če je povprečje dveh poskusov s 15 koraki: 
Moški: 
- ≥ 7 sekund za višino ≤ 173 cm 
- ≥ 6 sekund za višino > 173 cm 
Ženske:  
- ≥ 7 sekund za višino ≤ 159 cm 
- ≥ 6 sekund za višino > 173 cm 
  
Zmanjšan nivo fizične aktivnosti 
Če je nivo fizične aktivnosti v tednu: 
Moški: ≤ 383 kcal 
Ženske: ≤ 270 kcal 
- Temelji na aktivnostih: hoja za rekreacijo, 
hišna opravila, košnja zelenice, vrtnarjenje, 
pohodništvo, tek, kolesarjenje, ples, aerobika, 
tenis, plavanje idr. 
- Formula za izračun kcal / teden: 
kcal/teden = [specifična aktivnost (kcal/kg x h)] x 
[trajanje ponovitve (min) / 60 min] x [telesna teža 
(kg)] x [število ponovitev na teden] 
  
Samo poročanje o izčrpanosti 
Če pacient poroča o izčrpanosti, ki traja srednje dolgo ali 
večino časa na naslednja vprašanja: 
Počutim se, kot bi bilo napor vse, kar sem pretekli 
teden naredil. IN 
Pretekli teden se nisem mogel ničesar lotiti. 
Odgovori: 
- Redko ali nikoli (< 1 dan) 
- Nekajkrat, malo časa (1 – 2 dni) 
- Srednje dolgo, zmerno časa ( 3 – 4 dni) 
- Večino časa 
  
Nenamerna izguba telesne teže 
Če pacient izgubi več kot 4,5 kg nenamerno v enem letu. 
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Indeks krhkosti – The Frailty Index (FI) predstavlja seštevek zdravstvenih primanjkljajev 
posameznika. Njegova vrednost je izračunana po prisotnosti, stopnji resnosti in ponovljivosti 
primanjkljajev, značilnih za katerokoli populacijsko skupino, kot so bolezni, stanje fizične 
pripravljenosti, nezmožnost, gibalne sposobnosti in psihološki dejavniki. Prisotnost 
primanjkljaja ovrednotimo z eno točko, odsotnost pa z nič točkami. Seštevek vseh točk nato 
delimo s seštevkom vseh možnih primanjkljajev in dobimo vrednost FI, ki nam pove, kakšno 
stopnjo krhkosti ima posameznik (<0,03 relativno vitalen, 0,03 – 0,10 manj vitalen, 0,10 – 
0,21 najmanj vitalen, >0,21 krhek). Za izračun FI naj bi preverili vsaj 30 področji, kjer bi bil 
lahko prisoten primanjkljaj (Gibson, Crowe, 2018). FI omogoča merjenje krhkosti s pomočjo 
podatkov dostopnih v podatkovnih bazah. S tem bolje sledimo kopičenju primanjkljajev, kar 
posledično vpliva na boljšo prilagodljivost ocenjevalnega orodja (Jaroch, Kędziora-
Kornatowska, 2014). Kljub temu, da FI predstavlja zanesljivo in dostopno metodo 
ocenjevanja, v urgentnih ordinacijah ni široko uporabljen, le delno, saj ocenjevanje deficitov 
zahteva čas, znanje in izkušnje. Pogosto FI izvedemo kot sestavni del CGA (Gibson, Crowe, 
2018). 
Ocenjevalno orodje krhkosti za načrtovanje oskrbe – Frailty Assessment for Care-planning 
Tool (FACT) je spremenjena oblika klinične lestvice krhkosti (CFS). Gre za spletno podprto 
ocenjevalno orodje Portala krhkosti (Frailty Portal). Osredotoča se na ključna področja, ki 
pripomorejo h krhkosti kot so kognicija, mobilnost, funkcionalnost, socialne okoliščine in 
podaja lestvico, s katero meri pacientovo stopnjo krhkosti – od zdravih in čilih 
posameznikov do terminalno bolnih (Tabela 3). Obenem uporabnikom ponuja praktične cilje 
vezane na posameznikovo stopnjo krhkosti ter plan oskrbe za dosego le teh. Starostnikom, 
njihovim svojcem in skrbnikom nudi podporo in omogoča enostaven vir rešitev ter uporabne 
predloge za vsak dan. Kljub mnogim komunikacijskim strategijam bi bilo potrebno sistem 
bolj približati zasedenim urnikom skrbnikov in nameniti čas za njihovo izobraževanje in 
usposabljanje. Kljub raznim preprekam se znanstveniki trudijo za implementacijo 
ocenjevalnega orodja v prakso in njegovo vpeljavo v vsakodnevno uporabo (Lawson et al., 
2019; Warner et al., 2018). Po naših informacijah lestvica ni prevedena v slovenski jezik, 
pri prevodu smo si pomagali z angleško-slovenskim slovarjem. Originalni dokument se 
nahaja v Prilogi A, Tabela A4.   
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Tabela 3: Ocenjevalno orodje krhkosti za načrtovanje oskrbe (FACT) (povzeto po: 
Moorhouse, 2015) 
  MOBILNOST SOCIALNOST FUNKCIONALNOST KOGNITICIJA 






Še vedno delajo v pomembni 
službi. 
Uspešni. Navdušujejo 
s svojim spominom 
in razmišljanjem. 
 




negovalca, če ga 
potrebujejo. 
Brez oviranosti (še vedno 
vse počnejo sami, več 




















kot enkrat na 
teden in ima 
negovalca, če ga 
potrebuje. 
Niso odvisni od drugih 













5 Počasnejša hoja, 
običajno potrebujejo 
palico ali hojco. 
Redko družaben. Potrebuje pomoč pri 
nekaterih instrumentalnih 
dnevnih aktivnostih (npr. pri 




















6 Potrebujejo pomoč 
druge osebe pri hoji 
po stopnicah, neravni 
podlagi, pri 
prestavljanju iz/v 
banjo ali vsaj en padec 
v zadnjih 6. mesecih, z 
izjemo ledu. 
Večino časa 
vezani na dom. 
Potrebujejo pomoč pri 
instrumentalnih dnevnih 
aktivnostih in  
osnovnih dnevnih 
















7 Pri hoji vedno 
potrebujejo pomoč 




Vezani na dom in 
izoliran od drugih, 
pod pritiskom 
negovalca. 
Potrebujejo pomoč pri  
osnovnih dnevnih 




















družbi tudi pri 
obiskih. 






na par besed.  
 9 Terminalno bolni, pričakovano trajanje življenja ≤ 6 mesecev ne glede na funkcionalni in kognitivni 
status ali mobilnost. 
PRISMA – 7 ima sedem točk, ki zajemajo področja starosti (>85 let), spola (moški), 
zdravstvenih problemov, ki omejujejo aktivnosti, potrebe po pomoči drugih, zdravstvenih 
problemov, ki človeka zadržijo doma, uporabo palice, hojce ali invalidskega vozička ter 
imeti nekoga, na katerega se lahko zaneseš (Tabela 4). Vsako pozitivno odgovorjeno 
vprašanje prinese eno točko. Seštevek treh točk ali več označuje krhkost starostnika in 
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opozarja na njegovo nadaljnjo spremljanje. Ocenjevalno orodje velja za zanesljiv in tehten 
instrument z visoko stopnjo natančnosti in občutljivosti pri odkrivanju krhkosti (Yaman, 
Ünal, 2018). Po naših informacijah lestvica ni prevedena v slovenski jezik, pri prevodu smo 
si pomagali z angleško-slovenskim slovarjem. Originalni dokument se nahaja v Prilogi A, 
Tabela A5. 
Tabela 4 : Vprašalnik PRISMA - 7 (povzeto po: BCGuidelines.ca, 2017) 
VPRAŠALNIK PACIENTA   
Ali ste starejši od 85 let? ja ne 
Ali ste moškega spola? ja ne 
Ali imate v splošnem kakšne zdravstvene probleme, ki ovirajo vaše aktivnosti? ja ne 
Ali potrebujete koga, da vam pomaga? ja ne 
Ali imate v splošnem kakšne zdravstvene probleme, ki od vas zahtevajo, da ostajate 
doma? 
ja ne 
Če potrebujete pomoč, ali imate koga, na katerega se lahko obrnete? ja ne 
Ali redno potrebujete palico, hojco ali invalidski voziček? ja ne 
Seštevek točk:   
Vprašalnik krhkosti – FRAIL Questionnaire sestavlja pet komponent. Z enostavnimi 
vprašanji sprašujemo po izčrpanosti (Fatigue), vzdržljivosti (Resistance), gibanju 
(Ambulation), boleznih (Illnesses) in izgubi telesne mase (Loss of weight) (Gibson, Crowe, 
2018, Maxwell et al., 2018). Pozitivna vrednost prinese eno točko in pacienta uvrsti na 
lestvico krhkosti – če je seštevek točk 0, je pacient čil in zdrav, 1–2 točki predstavljata 
predstopnjo krhkosti, 3 točke ali več pa pomenijo, da je pacient krhek (Gleason, 2017). 
Vprašalnik ima karakteristike enostavnega orodja za ocenjevanje starejših ljudi (Cesari et 
al., 2014) in je zaradi svoje kratkosti primeren za urgentne centre. Njegova uporaba je 
omejena pri ljudeh z gibalno oviranostjo (Gibson, Crowe, 2018), vendar je pomemben 
pokazatelj post operativnih izidov, pri pacientih z zlomi (Gleason, 2017). 
Orodje za ocenjevanje krhkosti a ne nezmožnosti – Frail Non-Disabled Questionnaire 
(FiND) (Tabela ) so oblikovali v namen identificiranja neprizadetih starostnikov, živečih v 
skupnosti, s tveganjem za negativne zdravstvene izide. Sestavljen je iz petih različnih 
vprašanj. Prvi dve (A+B) sta vezani na mobilnost. Prisotnost mobilne nezmožnosti se potrdi, 
če se vsaj eno označi z »veliko težav« oz. »nezmožen«. Naslednja 3 vprašanja pa so vezana 
na znake oziroma stanja, ki so značilni za krhkost, in sicer izguba telesne teže (C), izčrpanost 
(D) in sedeč način življenja (E). Če je kateremu vprašanju dodeljena točka, se oseba smatra 
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za krhko. Namen FiND vprašalnika je, da spodbudi in omogoči starostnikom 
samoocenjevanje pri odkrivanju nevarnosti za pojava krhkosti, pri čemer je premična 
nezmožnost izvzeta (Cesari et al., 2014). Po naših informacijah lestvica ni prevedena v 
slovenski jezik, pri prevodu smo si pomagali z angleško-slovenskim slovarjem. Originalni 
dokument se nahaja v Prilogi A, Tabela A6. 
Tabela 5: Orodje za ocenjevanje krhkosti a ne nezmožnosti (FiND) (povzeto po: Cesari et 













A Ali imate težave pri hoji na 400 metrov? a. Ne oz. zanemarljive 
težave 
0 
   




B Ali imate težave pri vzpenjanju po 
stopnicah? 
a. Ne oz. zanemarljive 
težave 
0 
   
b. Veliko težav oz. 
nezmožen 
1 
krhkost C Ali ste v preteklem letu nenamerno 
izgubili več kot 4,5 kg? 
a. Ne 0 
   
b. Ja 1 
 
D Kako pogosto ste se pretekli teden počutili, 
da je bilo vse kar ste naredili izčrpajoče ali 
da niste mogli nadaljevati? 
a. Redko oz. občasno (2 krat 
ali manj) 
0 
   
b. Pogosto oz. skoraj vedno 
(3 krat ali več na teden) 
1 
 
E Kakšna je vaša stopnja fizične aktivnosti? a. Redna fizična aktivnost 
(vsaj 2-4 ure na teden) 
0 
   
b. Brez, predvsem sedenje 1 
Če je A + B ≥ 1 posameznika smatramo kot nezmožnega. 
Če je A + B = 0 in C + D + E ≥ 1 posameznika smatramo za krhkega. 




4.2 Priporočila za preprečevanje krhkosti starostnikov 
Z leti izgubljamo mišično maso, pridobivamo pa maščevje, zato je priporočena stabilna in 
malo povečana telesna masa. Na posameznika je moč vplivati s količino in kakovostjo 
zaužite prehrane, ki naj bo kombinirana s programom telesne vadbe (Mušič, Gabrovec, 
2018). Skozi odraslo dobo se energijske potrebe zmanjšujejo, predvsem na račun 
zmanjšanega bazalnega metabolizma, zaradi zmanjšanja mišične mase v telesu in zmanjšani 
bazalni presnovni aktivnosti ostalih telesnih tkiv ter zmanjšanega nivoja telesne aktivnosti 
(NIJZ, 2010). Pri starejših ljudeh je energija bazalnega metabolizma le 80 % energije, ki so 
jo potrebovali pri petindvajsetih letih, ker se manj gibljejo in so njihove kretnje počasnejše. 
Zmanjšanje apetita je lahko posledica zmanjšane sposobnosti okušanja in vonjanja hrane, 
slabše izločanje prebavnih encimov zaradi pešanja prebavnega trakta pa vodi k slabšemu 
izkoristku hranilnih snovi (npr. v bolezni). Omenjene spremembe lahko vodijo do slabše 
podhranjenosti in posledično pomanjkanja esencialnih snovi, kar pripelje do pojava različnih 
deficitarnih obolenj, degenerativnih sprememb kostne mase (osteopenija, osteoporoza), 
spremenjene telesne sestave, razporeditve telesne maščobe, višje vrednosti holesterola in 
krvnega sladkorja (Suwa Stanojević, 2017). 
Pomembno je poudariti ustrezen dnevni energijski vnos, ki pri starostnikih do 65 let znaša 
32 kcal/kg telesne teže, pri 65 let in več pa 30 kcal/kg telesne teže (NIJZ, 2018). Dnevno naj 
zaužijejo več manjših, rednih obrokov, enakomerno razporejenih preko celega dneva. 
Prehrana mora biti pestra, uravnotežena, s čim več polnovrednimi izdelki, ustreznim vnosom 
kvalitetnih beljakovin ter dietnih vlaknin, kot tudi mikrohranil. Pozabiti ne smemo na zdrav 
način priprave hrane ter na ustrezen vnos tekočin (Mušič, Gabrovec, 2018). Po obrokih je 
priporočen krajši počitek, večerni obrok naj bo lahek in zaužit vsaj dve uri pred spanjem. 
Obroki naj bodo sestavljeni iz različnih živil, ki naj zagotovijo visok vnos hranilnih snovi 
ob kontroliranem energijskem vnosu. Pri njihovem izboru naj bodo upoštevane 
posameznikove fiziološke zmožnosti ter njegove omejitve zaradi patoloških procesov (NIJZ, 
2010). 
Pomembno je, da prehrana starostnika vsebuje veliko vitaminov in mineralnih snovi, manj 
lažje prebavljivih maščob, manj ogljikovih hidratov, več pa beljakovin. Priporočljivo je, da 
starostnik zaužije med 1,2 do 1,5 g beljakovin na kg telesne mase, te pa naj bodo pretežno 
živalskega izvora, vendar lahko prebavljive. Pri maščobah moramo biti zelo previdni ter jih 
uživati v manjših količinah, da preprečimo debelost in tvorbo holesterola v organizmu (Suwa 
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Stanojević, 2017). Dočim Mušič in Gabrovec (2018) priporočata klinično spremljanje vnosa 
beljakovin, kakovost beljakovin in dodaten vnos vitamina D. 
Za starostnike poleg priporočil, ki veljajo za splošno populacijo, velja tudi uživanje 
uravnotežene, kakovostne in pestre mešane prehrane, bogate s hranili, energijo in 
vlakninami. Uživajo naj živila, ki so pripravljena zdravo - dušena, kuhana ali pečena brez 
maščobe, z omejitvijo cvrtih in praženih živil. Pozabiti ne smemo na zadosten vnos tekočin. 
Za zdravo prehranjevanje pri starejših je pomembno, da se prehranjujejo sproščeno in ob 
jedi uživajo - v miru, brez hrupa, sede in v prijetni družbi. Enako velja za gibanje – naj bo 
za veselje, s sproščenostjo in užitkom, saj je za vzdrževanje kvalitete življenja v starosti 
ključnega pomena redna vsakodnevna telesna dejavnost v priporočenem obsegu, glede na 
zmožnosti in omejitve (NIJZ, 2010). 
Za starostnike se po priporočilih Ameriškega združenja za srce priporočajo aerobna 
aktivnost, vaje za mišično moč, vaje za gibljivost in vaje za ravnotežje. Zmerne aerobne 
vadbe naj bi bilo vsaj 30 minut na dan pet dni na teden oziroma 20 minut intenzivne aerobne 
vadbe 3 dni na teden, v kolikor jih ne omejuje zdravstveno stanje. Vsaj dvakrat tedensko se 
priporoča izvajanje vaj za krepitev in ohranjaje mišične moči ter vzdržljivosti – vsaj 8 do 10 
vaj za vse večje mišične skupine. Vsaj 10 minut dvakrat na teden naj bi se izvajale tudi vaje 
za ohranjanje gibljivosti, izvajanje vaj za ohranjanje ravnotežja pa se priporoča zaradi 
zmanjševana tveganja padcev. Za starostnike z boleznimi se svetuje gibalna aktivnost tako 
v terapevtske kot tudi v preventivne namene. Pred pričetkom vadbe pa naj se posvetujejo s 
svojim zdravnikom. Za starostnike so najbolj priporočljive dlje trajajoče aktivnosti 
aerobnega tipa, kjer je intenzivnost konstantna kot na primer hoja, lahkoten tek, plavanje in 
kolesarjenje. Predvsem je pomembno, da je vadbeni prostor za starejše varen, s primernim 
okoljem in osvetlitvijo (NIJZ, 2010). 
Strojnik in sodelavci (2018) povedo, da obstajajo številni dokazi, da fizična aktivnost ne 
samo zavre, ampak tudi prepreči ali izniči posledice krhkosti, saj pozitivno vpliva na 
zmožnost ohranjanja in izboljševanja mentalnega in fizičnega zdravja starejših, na njihovo 
dobro počutje in samostojnost. Skupaj z zdravo prehrano pripomore k zdravemu staranju, 
saj se starostniki izogibajo nezdravih življenjskih razvad, kot sta kajenje in pitje alkohola, 
ob enem pa predstavljata preventivo pred kroničnimi nenalezljivimi boleznimi, kot so rak, 
kardiovaskularna obolenja, kronične respiratorne bolezni in sladkorna bolezen (Zurc et al., 
2015). Mušič, Gabrovec (2018) ugotavljata, da pravilna kombinacija prehrane, fizične 
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aktivnosti in mentalnih vaj lahko upočasni ali zmanjša nastanek krhkosti ter poudarita pomen 
interdisciplinarnega pristopa k implementaciji orodja za presejanje krhkih pacientov. 
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4.3 Vloga medicinske sestre 
Lira Borges in sodelavci (2016) ugotavljajo, da bi morale medicinske sestre za zagotavljanje 
dobre klinične prakse poznati proces staranja ter biti seznanjene z novimi odkritji s področja 
krhkosti starostnikov, prepoznavanjem samega sindroma, diagnoz, ocenjevalnih orodij, 
intervencij ter izidov. Prav tako pa bi morale biti obveščene o možnostih preprečevanja 
krhkosti, izvajanju presejalnih testov, prepoznavanju in odkrivanju njihovih potreb ter 
sodelovanju z multidisciplinarnimi timi. Izboljševanje zdravstvenih izidov se pri krhkih 
pacientih začne že s primarno preventivo, ki je v zrelejših letih še toliko bolj pomembna 
(Young, 2003). Prepoznavanje krhkih pacientov v primarni zdravstveni obravnavi 
predstavlja proaktiven pristop, saj pripomore k vključevanju pacienta in njegovih bližnjih k 
razumevanju njegovega zdravja ter sodelovanju pri procesu odločanja glede možnih ukrepov 
njegove povrnitve (Warner et al., 2018). 
Medicinske sestre imajo s svojim znanjem, klinično prakso, vodenjem in raziskovanjem 
možnost, da s spremembami vplivajo na zdravje starejših (Young, 2003). Vloga medicinske 
sestre pri delu s starejšimi je, da prepozna potrebo po nujnih intervencijah ter nudi podporo 
pri povrnitvi in ohranjanju telesnega zdravja ter preprečuje njegovo poslabšanje (McCullers, 
2009). Krhki starostniki običajno potrebujejo tako akutno kot dolgotrajno zdravstveno 
oskrbo. Za oskrbo akutnih stanj, resnejših obolenj in poškodb se obrnejo na bolnišnice, 
dočim nekatera akutna stanja in kronične bolezni največkrat doma vodi patronažna 
medicinska sestra. Dolgotrajna oskrba vključuje funkcionalne potrebe in različne storitve. 
Posledično se zdravstvena nega usmerja na obravnavo subakutnega stanja in rehabilitacije 
po odpustu iz bolnišnice. Vloga medicinske sestre se kaže predvsem pri usmerjanju 
sorodnikov in drugih oskrbovalcev krhkih ljudi, pri zagotavljanju optimalne zdravstvene 
oskrbe, povrnitvi funkcionalne zmožnosti in kakovosti življenja (Young, 2003). 
Medicinska sestra starostnikom in njihovim svojcem olajša dostop do zdravstvenih 
programov in storitev, jih izobražuje in opolnomoči, da se aktivno vključijo k izboljšanju 
zdravstvenega stanja in obvladovanju kroničnih bolezni (Young, 2003). Odgovorna je, da 
jim zagotovi ustrezno izobraževanje glede dinamike krhkosti, jih podučiti o strategijah za 
preprečevanje le te in tako pripomore k vnovični vzpostavitvi homeostaze (McCullers, 
2009). Hkrati pa vodi in koordinira ostale člane zdravstvenega tima, raziskuje in vpliva na 
načela (Young, 2003). 
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Medicinska sestra naj bi starostnike spodbujala k povečanju fizične aktivnosti, saj ta 
pripomore k zvečanju mišične mase, boljši vzdržljivosti in večji odzivnosti, omejila naj bi 
bolečino, ki je največkrat razlog za zmanjšano gibanje, vključila sestavljanje sestavljank, 
miselne igre, branje in socializacijo za ohranjanje mentalne sposobnosti, opozorila na 
zgodnje prepoznavanje in zdravljenje depresije, ateroskleroze in drugih zdravstvenih 
problemov ter predstavila prednosti uravnotežene prehrane (McCullers, 2009). 
Dobra vloga medicinske sestre se kaže skozi uspešne odnose s posamezniki in sodelavci, da 
skupaj dosežejo cilje kot so neodvisnost, samostojnost, dostojanstvo in pomenljivo življenje 
(Young, 2003). Ključnega pomena je, da se medicinske sestre zavedajo, da krhkejši kot je 
pacient, bolj se morajo vključevati v vsakodnevne aktivnosti. Skrb za zadostno oksigenacijo, 
primeren vnos tekočine in hranil, telesno in mišično razgibavanje ter psihična podpora so 
ključnega pomena za ohranjanje življenja (Heath, Phair, 2011). McCullers (2009) opozarja, 
da je veliko vzrokov krhkosti ozdravljivih in ob kombinaciji zdravljenja, prehrane in vadbe 
spremenljivih, Heath in Phair (2011) pa povesta, da bi zaplete krhkosti z zgodnjim 
prepoznavanjem, diagnosticiranjem in obširnim multidimenzionalnim vprašalnikom ob 
pravočasni in učinkoviti podpori ter zdravljenju lahko preprečili. Medicinska sestra ima 
možnost, da s pomočjo učinkovitega in izčrpnega ocenjevalnega orodja vpliva na zdravje 
krhkih starostnikov (Young, 2003). 
Medicinska sestra bi morala ravnati v skladu s svojim znanjem, spretnostmi, izkušnjami, 
intuicijo in klinično presojo pri predvidevanju potencialnih sprememb zdravstvenega stanja, 
njihovem aktivnem reševanju, preprečevanju poslabšanja ter nuditi oskrbo, ki bi nadomestila 
in pripomogla k izvajanju aktivnosti za ohranjanje vitalnosti in zdravja, katerih starostnik s 
krhkostjo ne bi mogel doseči samostojno (Heath, Phair, 2011). Za medicinsko sestro je 
pomembno, da deluje odgovorno, v skladu s svojimi kompetencami in znanjem ter 
zagotavlja kakovostno in humano obravnavo vsakega posameznika. Skrb za sočloveka je del 
vsakdana v vseh okoliščinah, tako v bolezni kot zdravju. Zdravstvena nega naj strmi k 
proaktivnemu vedenju za ljudi različnih starostnih skupin z različnimi odzivi na spremembe 
zdravstvenega stanja z namenom promoviranja, preventive in povrnitve zdravja ter dobrega 





Ključnega pomena pri krhkosti je njeno preprečevanje oziroma pravočasno odkrivanje. 
Krhkost lahko preprečimo z ustrezno prehrano, pri kateri poleg priporočil, ki veljajo za 
splošno populacijo, velja še uživanje uravnotežene, kakovostne in pestre mešane prehrane, 
bogate s hranili, energijo in vlakninami, uživanje več manjših, pogostejših dnevnih obrokov 
v primernih časovnih, ustrezna priprava hrane in individualno svetovanje starejšim. Za 
vzdrževanje kvalitete življenja je ključnega pomena tudi redna, vsakodnevna telesna 
dejavnost v priporočenem obsegu, glede na posameznikove zmožnosti in omejitve (NIJZ, 
2010). 
Razvoj znanosti je omogočil, da krhkost pri starostnikih ni postala zanemarljiva, ampak 
predstavlja pomemben kriterij pri ugotavljanju zdravstvenega stanja starostnikov. Skozi leta 
so znanstveniki razvili več ocenjevalnih orodij za njeno odkrivanje. V diplomskem delu je 
predstavljenih 7 ocenjevalnih orodij, ki krhkost definirajo na različne načine. Ocenjevalna 
orodja (Tabela 6) se med seboj razlikujejo po strukturi ali gre za vprašalnik ali shematski 
prikaz, možnostih njihove uporabe, saj so nekatera namenjena izključno uporabi pri akutnih 
stanjih, druga so vključena v primarno zdravstveno oskrbo in vsakodnevno uporabo, 
možnostih samoocenjevanja, stroki, katera jih lahko izvaja ter času, ki je za njihovo izvedbo 
potreben – številka 1 ponazarja hitro izvedbo vprašalnika npr. nekaj minut, številka 5 pa dlje 
trajajočo, zahtevnejšo izvedbo cca. 1 uro. Med seboj se razlikujejo tudi po vsebini, saj 
nekatera ocenjujejo zdravstveno stanje, izvajanje dnevnih in instrumentalnih aktivnosti, 
mobilnost, morbidnost, kognicijo, socialno mrežo, izgubo telesne teže in drugo (Tabela 7). 
Tabela 6: Primerjava ocenjevalnih orodij 
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Cesari et al. (2014) opozarjajo, da je bilo v preteklosti razvitih kar nekaj ocenjevalnih orodij 
za odkrivanje krhkosti starostnikov, vendar jih ima večina dve poglavitni pomanjkljivosti: 
le malo jih omogoča samoocenjevanje in nobeno ne omogoča ločevanja med krhkostjo in 
nezmožnostjo. V obzir pa moramo vzeti tudi dinamičen značaj sindroma krhkosti. 
Ocenjevalna orodja krhkosti, ki so vpeljana v klinično prakso, bi morala biti dostopna za 
uporabo tudi pri ne specializiranih posameznikih, potrebovati ne bi smela nobenih posebnih 
pripomočkov in biti enostavna za uporabo (Jaroch, Kędziora-Kornatowska, 2014). 
Zdravstvene politike predlagajo spremembo tradicionalnega modela zdravstvene nege v bolj 
proaktivnega, kateri bi zdravstvenim delavcem omogočal hitrejši dostop do pacientov s 
tveganjem za razvoj krhkosti. Pri izbiri oziroma razvijanju ocenjevalnega orodja moramo 
paziti na njegovo specifičnost, učinkovitost in zanesljivost (Kydd, 2016).  
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Ključno vlogo pri odkrivanju in preprečevanju krhkosti imajo medicinske sestre, saj lahko s 
svojim znanjem pomembno vplivajo na zdravje starejših. Izboljševanje zdravja se začne že 
s primarno preventivo, ki je v zrelejših letih še toliko bolj pomembna (Young, 2003). 
Velikega pomena je tudi vključevanje posameznika in njegovih svojcev v proces obravnave 
in načrtovanja ciljev, da pacient dobi kakovostno, celostno obravnavo ter da se tako aktivno 




V svetu je delež starejših iz leta v leto višji, predvsem na račun podaljševanja življenjske 
dobe in vpadanja rodnosti, kar najbolj opažamo v razvitih državah. Zato lahko v prihodnje 
pričakujemo, da bo delež starejših v populaciji še narasel, kar za seboj privede kupico 
zdravstvenih ukrepov, ki se jih moramo zavedati že danes. Izrednega pomena je zdrav 
življenjski slog, ne le v starosti vendar že tekom celega življenja. Velik poudarek je na zdravi 
in uravnoteženi prehrani ob ustrezni kombinaciji telesne aktivnosti in gibanja, s čimer 
pripravimo telo in naš imunski sistem na izzive zunanjega okolja.  
Zaradi naraščajočega deleža starejših se veča tudi delež krhkih posameznikov. Ker pa vemo, 
da je to stanje popravljivo, je še toliko bolj pomembno njeno zgodnje odkrivanje in 
razreševanje. Pri osveščanju in preventivnem delovanju pa ima pomembno vlogo 
medicinska sestra, ki vodi, usmerja in opolnomoči posameznike, da dosežejo željene cilje in 
s tem čim boljše zdravstvene izide. Medicinska sestra mora sodelovati tako s sorodniki, kot 
tudi s širšim timom zdravstvenih sodelavcev, da zagotovi kakovostno in celostno obravnavo 
pacienta.  
Krhkost pri starostnikih postaja vedno bolj aktualna tema, vendar je o njej še dosti 
neraziskanega, zato bi bile v bodoče priporočljive obsežnejše raziskave glede vzrokov zanjo, 
njihovemu reševanju in preprečevanju ter iznajdba ocenjevalnih orodij, ki bi bila dovolj 
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 8 PRILOGE 
Priloga A: Originalne sheme ocenjevalnih orodij za oceno 
krhkosti pri starostnikih  




Slika A1: Klinična lestvica krhkosti (CFS) (EIP AHA, n.d.) 
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